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Рак мочевого пузыря занимает 7-е место по распространенности в мире у мужчин и 11-е у обоих полов. По всему миру стандар-
тизованная по возрасту частота заболевания составляет 9,0 случая на 100 тыс. населения среди мужчин и 2,2 случая на 100 тыс. 
населения среди женщин.
Наиболее распространенной (>90 %) гистологической формой злокачественных эпителиальных новообразований мочевого пузы-
ря является переходно-клеточный рак. Редко встречается переходно-клеточный рак с плоскоклеточной, железистой или тро-
фобластической дифференциацией. Плоскоклеточный рак составляет около 5 %, от 0,5 до 2,0 % злокачественных эпителиаль-
ных опухолей мочевого пузыря представлены аденокарциномой. Исключительно редко (<0,5 %) встречаются мелкоклеточная 
и веретеноклеточная карциномы.
Первичный мелкоклеточный, или нейроэндокринный, рак является чрезвычайно редким заболеванием, распространенность кото-
рого составляет <0,5 % всех опухолей мочевого пузыря. По-видимому, мелкоклеточный рак мочевого пузыря (МРМП) схож с мел-
коклеточным раком легкого и состоит из популяции относительно однородных клеток со скудной цитоплазмой и гиперхромати-
ческими ядрами, также обычно встречается обширный некроз. Гистогенез МРМП не определен, однако есть 2 теории развития 
раковой клетки: из редко встречающихся нейроэндокринных клеток и мультипотентных стволовых клеток мочевого пузыря.
Прогноз для большинства пациентов неутешителен: в докладе I. Trias и соавт. медиана выживаемости больных составила менее 
1 года, длительная выживаемость в течение 5 лет и более была чрезвычайной редкостью. У более половины пациентов отмечалось 
метастатическое поражение регионарных лимфатических узлов, печени или костей во время постановки диагноза.
В отечественной литературе проблема МРМП остается малоизученной ввиду низкой встречаемости данного морфологического 
типа. Лечение проводится, в основном, эмпирически.
Ключевые слова: мочевой пузырь, мелкоклеточный рак мочевого пузыря, нейроэндокринный рак, неуротелиальный рак мочевого 
пузыря, радикальная цистэктомия, неоадъювантная химиотерапия, трансуретральная резекция мочевого пузыря
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Worldwide, bladder cancer is the 7th most common cancer type in men and 11th in both sexes. The standardized by age incidence is 9.0 cases 
per 100.000 people among men and 2.2 cases per 100.000 people among women.
The most common (>90 %) histological form of malignant epithelial tumors of the bladder is transitional cell carcinoma. Transitional cell 
carcinoma with squamous cell, glandular, or trophoblastic differentiation is rare. Squamous cell carcinoma comprises about 5 % of malignant 
epithelial bladder tumors, adenocarcinomas from 0.5 to 2.0 %. Small-cell and spindle-cell carcinomas are exceptionally rare (<0.5 %).
Primary small-cell, or neuroendocrine, carcinoma is a very rare disease with incidence of <0.5 % of all bladder tumors. Presumably, small-
cell carcinoma of the bladder (SCCB) is similar to small-cell carcinoma of the lung and consists of a population of a relatively homogenous 
cells with scant cytoplasm and hyperchromatic nuclei; extensive necrosis is also common. Histogenesis of SCCB is unknown, but there are 2 
hypotheses on development of cancerous cells: from rare neuroendocrine cells and multipotent stem cells of the bladder.
Prognosis is poor for most patients: in the report by I. Trias et al., median survival was less than 1 year, long-term survival for 5 or more years was 
extremely rare. In more than a half of patients, metastatic lesions of the regional lymph nodes, liver, or bones were observed during diagnosis.
In the Russian literature, the problem of SCCB remains insufficiently investigated due to low incidence of this morphological type. Treatment 
is mostly administered empirically.
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Рак мочевого пузыря (РМП) занимает 7-е место 
по распространенности в мире у мужчин и 11-е – 
у обоих полов. По всему миру стандартизованная 
по возрасту частота заболевания составляет 9 случаев 
на 100 тыс. населения среди мужчин и 2,2 случая 
на 100 тыс. населения среди женщин. В Европе самые 
высокие показатели стандартизованной по возрасту 
встречаемости наблюдаются в Бельгии (31 и 6,2 случая 
на 100 тыс. населения среди мужчин и женщин соот-
ветственно), самые низкие – в Финляндии (18,1 
и 4,3 случая на 100 тыс. населения среди мужчин 
и женщин соответственно) [1]. В структуре онкологи-
ческой заболеваемости населения России РМП зани-
мает 9-е место среди мужчин и 17-е – среди женщин.
В России у 57,4 % пациентов с впервые установ-
ленным диагнозом РМП регистрируют I–II стадии, 
у 26,8 % – II–III, у 11,4 % – IV. По возрастному соста-
ву преобладают пациенты старше 60 лет, в России они 
составляют 78,4 %. Средний возраст заболевших в Рос-
сии для обоих полов – 67,2 года, мужчин – 66,5 года, 
женщин – 69,2 года [2]. В США в 2017 г. число больных 
с впервые установленным опухолевым поражением 
мочеполовой системы составило 146 тыс., из них РМП 
диагностировали у 79 тыс. человек (5-е место по часто-
те встречаемости среди всех опухолевых заболеваний). 
В 2017 г. в США от РМП умерли 16 800 человек [3].
Морфологические подтипы РМП [4]:
• переходно-клеточный;
• переходно-клеточный с плоскоклеточной 
и / или железистой дифференцировкой [5, 6];
• микропапиллярный и микрокистозный;
• гнездный (включая крупно-гнездный) [7];
• лимфоэпителиома;
• плазмацитоидный, гигантоклеточный, перст-
невидно-клеточный, диффузный, недиффе-
ренцированный;
• переходно-клеточный с трофобластической 
дифференцировкой;
• мелкоклеточный [8];
• саркоматоидный переходно-клеточный.
Наиболее распространенной (>90 %) гистологиче-
ской формой злокачественных эпителиальных ново-
образований мочевого пузыря является переходно-кле-
точный рак. Редко встречается переходно-клеточный 
рак с плоскоклеточной, железистой или трофобласти-
ческой дифференциацией. Плоскоклеточный рак со-
ставляет около 5 %, от 0,5 до 2,0 % злокачественных 
эпителиальных опухолей мочевого пузыря представле-
ны аденокарциномой. Исключительно редко (<0,5 %) 
встречаются мелкоклеточная и веретеноклеточная кар-
циномы [9].
Первичный мелкоклеточный, или нейроэндо-
кринный, рак является чрезвычайно редким заболе-
ванием, распространенность которого составляет 
<0,5 % всех опухолей мочевого пузыря [10, 11]. По-ви-
димому, мелкоклеточный рак мочевого пузыря (МРМП) 
схож с мелкоклеточным раком легкого и состоит 
из популяции относительно однородных клеток 
со скудной цитоплазмой и гиперхроматическими 
ядрами, также обычно встречается обширный некроз 
[12]. Гистогенез МРМП не определен, однако есть 2 
теории развития раковой клетки: из редко встречаю-
щихся нейроэндокринных клеток и мультипотентных 
стволовых клеток мочевого пузыря [13]. Несмотря 
на то, что диагноз обычно устанавливают путем окра-
шивания гематоксилином и эозином, специальные 
иммуногистохимические окраски, включая нейроспе-
цифическую энолазу, являются ценными для выделе-
ния МРМП из аналогично развивающихся опухолей, 
таких как лимфоретикулярные образования [11]. До-
полнительное иммуногистохимическое окрашивание 
хромографином А и синаптофизином считается обя-
зательным для подтверждения нейроэндокринного 
происхождения опухоли [14]. Для плохо дифференци-
рованных нейроэндокринных опухолей коэффициент 
пролиферации Ki-67 составляет >80 %. Прогноз для 
большинства пациентов неутешителен: в докладе 
I. Trias и соавт. медиана выживаемости больных соста-
вила менее 1 года, длительная выживаемость в течение 
5 лет и более была чрезвычайной редкостью. У более 
половины пациентов отмечалось метастатическое по-
ражение регионарных лимфатических узлов, печени 
или костей во время постановки диагноза [11].
Однако в более раннем докладе S. Holmäng и соавт. 
5 из 18 исследуемых пациентов с локализованной фор-
мой заболевания (pT2–4N0M0), которым была выпол-
нена полная резекция опухоли, имели долгую выжи-
ваемость без рецидива – около 6 лет и более. Из них 
3 пациентам была выполнена трансуретральная резек-
ция (ТУР) мочевого пузыря, 1 – нерадикальная цист-
эктомия, 1 – радикальная цистэктомия (РЦЭ). Нео-
адъювантная или адъювантная лучевая терапия (ЛТ) 
была проведена 4 из 5 пациентов. Авторы пришли 
к выводу о том, что эффективная схема лечения 
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пациентов с локализованной формой заболевания за-
ключается в радикальном удалении опухоли с даль-
нейшим проведением (по возможности) ЛТ [15].
У 7 % пациентов, подвергшихся РЦЭ по пово-
ду переходно-клеточного РМП, в операционном 
материале был обнаружен неуротелиальный гистоло-
гический вариант [16]. С учетом редкости данного за-
болевания и соответствующего количества описанных 
клинических случаев в настоящее время нет стандарт-
ной схемы лечения МРМП. Его терапия чаще основа-
на на лечении мелкоклеточной аденокарциномы дру-
гих локализаций [17]. Терапия аналогична таковой 
при мелкоклеточном раке легкого, однако хирургиче-
ское вмешательство, в частности РЦЭ, остается ши-
роко используемой составной частью. Другие описан-
ные тактики лечения включали ТУР, нерадикальную 
цистэктомию, РЦЭ, изолированную химиотерапию 
(ХТ) и ЛТ [17]. Однако лучшие результаты показали 
следующие схемы лечения: неоадъювантная ХТ с по-
следующей РЦЭ и органосохраняющая тактика с ком-
бинацией ХТ и ЛТ [18].
С учетом скудности данных относительно оптималь-
ного лечения и его результатов у пациентов с МРМП 
B. W. Fischer-Valuck и соавт. оценили характеристики 
больных и методы лечения в зависимости от общей 
выживаемости. В исследование были включены паци-
енты с МРМП (n = 856), зарегистрированные в Аме-
риканской Национальной онкологической базе дан-
ных в период с 2004 по 2013 г., в возрасте 18–90 лет 
(табл. 1). Отмечено, что наиболее распространенными 
вариантами тактики лечения, включающими первым 
этапом ТУР, являются: 1) только ХТ; 2) органосохраня-
ющие операции на мочевом пузыре с ХТ или ЛТ; 
3) РЦЭ и ХТ (неоадъювантная или адъювантная). У па-
циентов, которым была проведена только ХТ, общая 
выживаемость (ОВ) оказалась значительно ниже 
по сравнению с больными, которым выполнено хирур-
гическое лечение с ХТ или с химиолучевой терапией 
(ХЛТ). Это подчеркивает необходимость местного ле-
чения опухоли, однако нет единого мнения относи-
тельно того, является ли хирургическое или лучевое 
лечение оптимальным для редукции очага. Медиана 
ОВ составила 20,7 мес, оценка 3- и 5-летней ОВ – 37,5 
и 28,2 % соответственно. Наиболее частой тактикой 
была ХТ (n = 225; 26,3 %), далее – ХЛТ (n = 203; 
23,7 %) и РЦЭ + ХТ (n = 201; 23,5 %). Медиана ОВ 
Таблица 1. Ранжирование групп пациентов, n (%)
Table 1. Ranking of patient groups, n (%)
Лечение 
Treatment
Всего пациентов 
(n = 856) 
All patients (n = 856) 
Пациенты младше 
75 лет (n = 491) 
Patients under 75 years  
of age (n = 491) 
Пациенты старше 
75 лет (n = 365) 
Patients over 75 years of age 
(n = 365) 
Лечение местного проявления 
Treatment of local manifestations
137 (16,0) 50 (10,2) 87 (23,8) 
Химиотерапия 
Chemotherapy
225 (26,3) 124 (25,3) 101 (27,7) 
Лучевая терапия 
Radiotherapy
26 (3,0) 4 (0,8) 22 (6,0) 
Химиотерапия + лучевая терапия 
Chemotherapy + radiotherapy
203 (23,7) 107 (21,8) 96 (26,3) 
Радикальная цистэктомия 
Radical cystectomy
64 (7,5) 31 (6,3) 33 (9,0) 
Радикальная цистэктомия + химиотерапия 
Radical cystectomy + chemotherapy
201 (23,5) 175 (35,6) 26 (7,1) 
Неоадъювантная химиотерапия 
Neoadjuvant chemotherapy
84 (9,8) 73 (15,8) 11 (4,0)
Адъювантная химиотерапия 
Adjuvant chemotherapy
74 (8,6) 62 (11,6) 12 (3,0)
Неоадъювантная химиотерапия + адъю-
вантная химиотерапия 
Neoadjuvant chemotherapy + adjuvant 
chemotherapy
18 (2,1) 17 (3,4) 1 (0,2)
Неизвестно 
Unknown
25 (2,9) 23 (4,6) 2 (0,5)
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у пациентов после выполнения ХТ составила 18,4 мес, 
после ХЛТ – 34,1 мес, после РЦЭ + ХТ – 32,4 мес [19].
В своей работе E. J. Koay и соавт. обнаружили, 
что пациенты с сохранным мочевым пузырем, кото-
рым провели ХТ и ЛТ, имеют одинаковый показатель 
ОВ с больными, которым была выполнена РЦЭ [17]. 
D. Schreiber и соавт. выявили, что РЦЭ с проведением 
ХТ или без нее и ТУР с последующей ХТ или ЛТ уве-
личивают выживаемость пациентов по сравнению 
с выполнением только ТУР [20].
После проведения полихимиотерапии в сочетании 
с локальной ЛТ C. Lohrisch и соавт. наблюдали 70 % 
2-летнюю и 44 % 5-летнюю ОВ среди 10 пациентов 
без противопоказаний к системной ХТ. Безрецидивная 
выживаемость (БВ) составила 70 % при наблюдении 2 
и 5 лет. Средняя выживаемость – 47 мес (95 % довери-
тельный интервал 18,5–76,1 мес), медиана выживаемо-
сти – 41 мес. У 9 из этих пациентов отмечался местно-
распространенный рак, ограниченный тазом, у 1 были 
зарегистрированы метастазы в забрюшинных лимфати-
ческих узлах. Без признаков заболевания в среднем 82 мес 
после диагностики были живы 5 пациентов. От других 
причин без признаков заболевания на 34-м месяце и че-
рез 48 мес после постановки диагноза умерли 2 пациента. 
Частота второго первичного переходного новообразова-
ния мочевого пузыря после успешного лечения через 
2 года составила 60 % (3 пациента из 5 выживших) [21].
В исследовании Нидерландского онкологического 
института (Амстердам, Нидерланды) за период, охва-
тывающий 10 лет, были отобраны 25 пациентов (23 
мужчин, 2 женщин) с местно-распространенным 
и распространенным МРМП. Больным местно-рас-
пространенным МРМП (n = 17) была проведена ХТ 
с последующей ЛТ. Пациентам с невозможностью вы-
полнения ХТ проведены ТУР и ЛТ или цистэктомия 
при наличии крупной опухоли, сдавливающей различ-
ные прилежащие органы. Больным распространенным 
МРМП (n = 8) была выполнена паллиативная ХТ. 
Средний возраст больных составил 64 года, 8 пациен-
тов были старше 75 лет. Без учета стадии заболевания 
медиана выживаемости тех пациентов, которые полу-
чили ХТ, составила 12 мес против 4 мес у больных 
без ХТ. Медиана выживаемости у пациентов с местно-
распространенным МРМП составила 12 мес, с распро-
страненным – 5 мес. ХТ не была проведена 9 пациен-
там: из-за сопутствующей патологии и сниженной 
работоспособности (n = 7), прогрессирования заболе-
вания (n = 1), смерти на фоне приема препаратов 
(n = 1). Хирургическому лечению подверглись 7 боль-
ных: ТУР (n = 5), цистэктомия (n = 2) [22].
В одном из крупных исследований были использо-
ваны данные, предоставленные 15 медицинскими цен-
трами, о 107 пациентах, которым был поставлен диаг-
ноз МРМП в период с 1984 по 2012 г. (табл. 2). Медиана 
периода наблюдения составила 4,4 ± 3,6 года [23].
ХТ и поддерживающая терапия были проведены 
17 пациентам с отдаленными метастазами (в забрю-
шинных и / или медиастинальных лимфатических узлах, 
печени, костях, легких). Остальным 90 больным с огра-
ниченными малым тазом проявлениями заболевания 
Таблица 2. Характеристики пациентов с мелкоклеточным раком 
мочевого пузыря
Table 2. Characteristics of patients with small cell bladder cancer
Характеристика 
Characteristics
n  %
Пол: 
Gender:
мужской 
male
женский 
female
 
75 
32 
 
70 
30 
Первичные симптомы: 
Primary symptoms:
гематурия 
hematuria
дизурия 
dysuria
обструкция мочевыводящих путей 
и острая почечная колика 
urinary tract obstruction and acute renal colic
 
92 
31 
14 
 
 
87 
29 
13 
 
Локализация опухоли: 
Tumor location:
боковая стенка и дно 
lateral wall and fundus
треугольник 
trigone
дивертикул мочевого пузыря 
bladder diverticulum
 
95 
11 
1 
 
89 
10 
1 
Гистологический тип: 
Histological type:
только мелкоклеточный рак 
only small-cell carcinoma
мелкоклеточный рак и переходно-кле-
точный рак 
small-cell and transitional-cell carcinoma
мелкоклеточный рак и аденокарцинома 
small-cell carcinoma and adenocarcinoma
мелкоклеточный рак и переходно-кле-
точный рак и аденокарцинома 
small-cell carcinoma and transitional-cell 
carcinoma and adenocarcinoma
мелкоклеточный рак и плоскоклеточ-
ный рак 
small-cell and squamous cell carcinoma
мелкоклеточный рак и переходно-кле-
точный рак и плоскоклеточный рак 
small-cell, transitional-cell, and squamous cell 
carcinoma
 
71 
29
3 
2 
 
 
1 
1 
 
 
 
 
66,4 
27,2
2,8 
1,8 
 
 
0,9 
0,9 
 
 
 
Стадия впервые установленного диагноза: 
TNM stage at initial diagnosis:
T2–4N0M0
T2–4N1–3M0
T2–4N1–3M1
 
77
13
17
 
72
12
16
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выполнены цистэктомия с неоадъюавантной или адъ-
юавантной ХТ (29 %), следующая после ЛТ или сопро-
вождающая ее ХТ (23 %) и только цистэктомия (23 %). 
Остальным пациентам были проведены: комбинирован-
ное лечение, включая ЛТ и радикальную операцию с ХТ 
или без нее (8 %), только ХТ (8 %) и поддерживающая 
терапия (7 %). У пациентов, которым была выполнена 
цистэктомия, в 94 % случаев она была радикальной, 
в 6 % – нерадикальной. У 42 % больных были обнару-
жены метастатически пораженные лимфатические уз-
лы, среднее число пораженных лимфатических узлов – 
3,4. Медианы ОВ и БВ составили 12,9 мес (7–32 мес) и 9 
мес (5–23 мес) соответственно. Поздняя токсичность 
наблюдалась у 11 из 94 пациентов (отсутствовали дан-
ные о 13 больных). У 1 пациента зарегистрирована смер-
тельная токсичность (сепсис после выполнения РЦЭ). 
У 10 больных наблюдалась поздняя токсичность в виде 
обструкции мочевыводящих путей, нефротоксичности, 
ототоксичности, цистита и проктита. Исследователи 
пришли к выводу о том, что РЦЭ при МРМП, ограни-
ченным мочевым пузырем, не всегда обеспечивает улуч-
шение показателей ОВ и БВ [23].
В недавних исследованиях важность комбиниро-
ванного лечения с ХТ было подчеркнуто для пациен-
тов с заболеванием, ограниченным малым тазом. 
В работе A. O. Siefker-Radtke и соавт. 18 пациентам 
с резектабельным МРМП было проведено первичное 
системное лечение, состоящее из чередующейся ду-
плетной ХТ. Медиана ОВ составила 58 мес; 13 больных 
в настоящее время живы, без признаков рецидива. 
Для пациентов со стадией T2N0M0 5-летняя частота 
ОВ составила 80 %, тогда как из 4 только 1 больная 
со стадией Т3b–4N0M0 остается живой (медиана ОВ 
37,8 мес) [24].
В исследование Онкологического центра М. Д. Ан-
дерсона Техасского Университета (Хьюстон, Техас, 
США) были набраны 172 пациента в период с 1985 
по 2010 г. Из 125 больных с резектабельной опухолью 
(сT4N0M0) 95 пациентам проведено хирургическое 
лечение, 48 – неоадъювантная ХТ (4 курса) с последу-
ющим хирургическим лечением, 47 – сначала хирур-
гическое лечение. У группы больных, которым было 
выполнено лечение, включающее неоадъювантную ХТ 
с последующим хирургическим лечением, были 
Таблица 3. Схемы неоадъювантной и адъювантной химиотерапии, n (%)
Table 3. Regimens of neoadjuvant and adjuvant chemotherapy, n (%)
Схема лечения 
Treatment regimen
Неоадъюватная химиотерапия (среднее число 
циклов 4; диапазон циклов 1–5; n = 48) 
Neoadjuvant chemotherapy (mean number of cycles – 4;  
range 1–5; n = 48) 
Адъювантная химиотерапия (среднее число 
циклов 4; диапазон циклов 1–6; n = 21) 
Adjuvant chemotherapy (mean number of cycles – 4;  
range 1–6; n = 21) 
IA / EP) 26 (54) 4 (19) 
EP 7 (15) 4 (19) 
MVAC 5 (10) 4 (19) 
TMP 3 (6) 0
CGI 2 (4) 0
EAP 2 (4) 1 (5) 
IA 1 (2) 0
GCtx 1 (2) 0
GTA 1 (2) 0
ECarbo 0 5 (24) 
VACtx 0 2 (9) 
5-FUCarbo 0 1 (5) 
Примечание. IA – ифосфамид, доксорубицин; EP – этопозид, цисплатин; MVAC – метотрексат, винбластин, доксорубицин, 
цисплатин; TMP – паклитаксел, метотрексат, цисплатин; CGI – цисплатин, гемцитабин, ифосфамид; EAP – этопозид, 
доксорубицин, цисплатин; GCtx – гемцитабин, циклофосфамид; GTA – гемцитабин, доксорубицин, паклитаксел; ECarbo – 
этопозид, карбоплатин; VACtx – винкристин, доксорубицин, циклофосфамид; 5-FUCarbo – 5-фторурацил, карбоплатин. 
Note. IA – ifosfamide, doxorubicin; EP – etoposide, cisplatin; MVAC – methotrexate, vinblastine, doxorubicin, cisplatin; TMP – paclitaxel, 
methotrexate, cisplatin; CGI – cisplatin, gemcitabine, ifosfamide; EAP – etoposide, doxorubicin, cisplatin; GCtx – gemcitabine, cyclophosphamide; 
GTA – gemcitabine, doxorubicin, paclitaxel; ECarbo – etoposide, carboplatin; VACtx – vincristine, doxorubicin, cyclophosphamide; 5-FUCarbo – 
5-fluorouracil, carboplatin.
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отмечены лучшие показатели ОВ по сравнению с груп-
пой пациентов, которым не проводили неоадъювант-
ную ХТ (159,5 мес против 18,3 мес). Схемы полихими-
отерапии представлены в табл. 3 [25].
Таким образом, в настоящее время нет единых 
клинических рекомендаций по лечению МРМП. 
Цистэктомия не является тактикой выбора при огра-
ниченном варианте заболевания. Проведение ХТ не-
возможно у больных с сопутствующей соматической 
патологией. РЦЭ + ХТ/ХЛТ обеспечивают лучшие 
результаты по сравнению с монотерапией МРМП. На-
иболее часто используемыми схемами ХТ МРМП яв-
ляются IA (ифосфамид, доксорубицин); EP (этопозид, 
цисплатин). Схемы лечения практически всех паци-
ентов (99 %), которым была проведена неоадъюватная 
и / или адъюватная ХТ, были основаны на препаратах 
цисплатина и карбоплатина. Также у 77 % этих паци-
ентов в схему ХТ был включен этопозид. Показатели 
ОВ и БВ значительно различались у больных с прояв-
лениями заболевания, ограниченными мочевым пу-
зырем, малым тазом, и с диссеминированной стадией 
процесса: через 2 года ОВ составила 36, 24 и 0 % соот-
ветственно. В зависимости от стадии также значитель-
но различалась 2-летняя БВ: 30, 15 и 0 % соответст-
венно. У больных смешанным или плоскоклеточным 
РМП 2-летняя ОВ была 45 и 22 % соответственно. 
У пациентов с неметастатическим заболеванием тип 
лечения (радикальная операция с ХТ или без нее и ор-
ганосохраняющая операция) существенно не влияет 
на показатели ОВ или БВ. У половины пациентов 
с МРМП достигается хороший результат после прове-
дения неоадъювантной ХТ с последующей РЦЭ. Од-
нако у больных мышечно-инвазивным РМП или с ме-
тастазами в лимфатических узлах прогноз не столь 
утешителен. В отечественной литературе проблема 
МРМП остается малоизученной ввиду низкой встре-
чаемости данного морфологического типа. Лечение 
проводится, в основном, эмпирически.
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